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Etiologies 

□ Accouchement premature = AP = entre 22 SA (discutable = 28 SA) et 36 SA + 6 jours (< 37 SA) (36 SA revolues* 3 ) 

□ On distingue la prematurite spontanee et provoquee (interruption de la grossesse necessaire en raison d’une pathologie 
matemelle ou fcetale). Seule la prematurite spontanee sera evoquee ici. 

□ Pathologie frequente mais en regression (6% des accouchements et 20 % des grossesses => MAP) 

□ Pathologie grave : 

> Responsable de 80 % de la mortalite neonatale (JO => J 28) 

> 20 a 30 % des prematures decedent par detresse repi (MMH) D , par hemorragie intraventriculaire D , par infection 1 * par 
enterocolite necrosante* 3 , risque metabolique* 3 (HypoG, hypothermie, ictere) 

> Sequelles neurologiques a distance (psychomoteur / sensoriel) st d’autant + fqtes que Page gestationnel est faible 

□ 40 % st idiopathiques et pr 60 % on retrouve une cause voire plusieurs causes associees (ne st pas toutes previsibles) 

• Causes maternelles locales 

> Malformation uterine* 3 (hypoplasie, uterus bicorne (anomalie de fusion des canaux de Muller), cloisonne, 
unicorne) 

> Anomalie acquise (synechies, fibromes, pas les uterus cicatriciels* 3 ) 

> Beance cervico-isthmique 

• Acquise ++++ = traumatique (curetage, IVG, conisation, accouchement = efforts expulsifs a dilatation incomplete.) 

• Congenitale : associe a d’autres malformations, exposition au distilbene 

• Fonctionnelle : beance seulement durant la grossesse par murissement anormalement precoce du col 

• CAUSES OVULAIRES = FtETALE + PLACENTAIRE + AMNIOTIQUE 

□ Causes fcetales 

> Grossesses multiples >10 % des AP, 50 % des gemellaires font des AP, terme moyen 36,5 SA (fdr important* 3 ) 

> Malformations fcetales entrainant un hydramnios (atresie cesophage. . .) => hyperdistension uterine, modif.du col 

> RCIU essentiel ou par toxemie gravidique => prematurite provoquee iatrogene (decision d’extraction fcetale) 

□ Causes placentaires 

> Placenta praevia 0 (Q 021) => 10 % des AP ; soit par RPM, soit par extraction fcetale prematuree 

> HRP (Q 021) 

□ Causes induisant un hydramnios* 3 cad une anomalie du volume de liquide amniotique 

> Diabete, syphilis, atresie cesophage, malformation cardiaque, gemellite, patho du cordon ombilical 

□ Causes membranaires 

> Infection amniotique (hematogene ou ascendante) provoque des contractions uterines 

> RPM 

■ Par contamination bacterienne du pole inf.de l’ceuf 

■ Par presentations anormales (ex : presentation transverse) 

■ Beance cervico-isthmique 

■ Aucune cause 

■ Necessite declenchement du W 2 a 3 jours apres au max, si non declenche spontanement = > risque contamination 
ovulaireR prematurite 0 , Mort Fcetale IU, procidence du cordon 0 

• FACTEURS DE RISQUE GENERAUX 

□ Medicaux 

> Atcd accouchement premature 0 (fdr important) 0 - Fausse couche spontanee* 3 - IVG a repetition 

> Parite* 3 : primipare et grande multipare (plus de 5 accouchements) ; 

'r Espacement des naissances : inferieur a 2 ans ou superieur a 6 ans. 

> MTR du 1° trimestre 

> Fievre maternelle (quelque soit la cause) 

> IU* 3 (PNA surtt mais aussi bacteriurie asymptomatique = ds 10 % des AP), Infection vaginale 

> Diabete 0 (hydramnios, infections + fqtes, malformations fcetales) 

> Gain ponderal insuffisant (< 5 kg), Taille < 150 cm 

> Anemie maternelle, thrombophlebite, epilepsie, trauma accidentel (ceinture de securite) 

> Iatrogene (amniocentese, trauma chirurgical : occlusion, appendicite aigue, . . .) 

□ Socio-eco 

> Age* 3 < 18, > 35 ans 

> Niveau S-E has +++ 

> Grossesse non desiree 

> Tabac et surtt OH 

> Condition de travail et professions exposees* 3 : station debout prolongee, duree de transport..., 

> Travail au foyer, nbre d’enfants a charge +++ 
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Diagnostic positif 

• SlGNES FONCTIONNELS 


□ Tension de l’ensemble de Futerus avec sensation de durcissement, de poussee vers le bas et de dl des fosses 
lombaires. 

□ Contractions uterines pathologiques 

> CU prematurees, regulieres (ttes les 5 a 10 min) 
de duree > 1 min, en salves douleureuses* 3 

> Parfois silencieuses chez certaines femmes 

> Parfois metrorragies, ecoulement de glaire 
associees 

□ Contractions uterines physiologiques 

> CU st indolores, irregulieres, peu intenses. Mais 
lors de T entree en travail, CU se regularisent, 
deviennent + douloureuses 

> De 1 tous les qq h au 4 l6me mois a 3 par h au 8 liime 


□ Rupture prematuree des membranes aggrave le risque de MAP, d'infection du foetus et d’oligoamnios 

> Inaugurate ou cq des contractions 

> Suspecte sur un ecoulement vulvaire clair (gde quantite = rupture basse ; faible quantite = rupture haute) 

> Confirme par la positivite du Test a la DAO (Diamine oxydase) = prom test 

• EXAMEN (Ds le cadre d’une cs prenatale systematique (diminution prematurite) ou devant ces signes fonctionnels ) 

□ Donnees de l’examen clinique 

> S generaux : T°C, TA, Fc, Fr 

> Age de la grossesse capital ++++ pour le pronostic et la therapeutique 

> Palpation abdominale : Uterus hypertonique, Presentation (MAP => siege), HU (hydramnios ou macrosomie) 

> Auscultation au stetho obstetrical : BDC foetaux => vitalite du foetus 

> Examen au speculum 

■ Ecoulement de liquide amniotique ou metrorragie d’o.endo -uterine 

• Recherche infection cervico-vaginale a ttter => prelevement a recherche Strepto. B stt 

• Test a la DAO si suspicion de RPM 

> TV : operateur dependant, II ne doit pas etre repete au risque d’aggraver la menace d’ accouchement premature. 

■ Modification du col y : consistance (ferme -> mou), longueur (effacement : col raccourci), position (post -> centre), 
dilatation de I'orifice interne/externe (1 cm ->> 5 cm), hauteur de la tete (presentation haute et mobile -> amorcee -> 
fixee -> engagee) segment inferieur.amplie (aminci) => Score de Bishop 

□ Confirmation paraclinique de la MAP : diagnostic positif et differentiel (Vraie Menace/Faux Travail) 

> Fibronectine Foetale (FNF) : Proteine des ponts inter-cellulaires provenant du Placenta, secretee a partir de 22 SA 

■ Du fait de l'accolement des Membranes n'existe pas dans le Col avant 36 SA 

• En cas de MAP Averee la Presence de FNF est constante dans le Col : La Presence de Fibronectine Signe la MAP+++ 

• L' Absence de FNF signe le Faux travail et dispense de Traitement 

^ Echographie du col par voie vaginale, vessie vide (car vessie pleine => Fermeture Artificielle du COL), sans appuyer sur le col 

■ Mesure de la longueur du canal endocervical 

■=> Valeur normale du Canal Endo-Cervical : 40 a 50 mm 

■=> Si le Col > 35 mm en Tout Venant, II n'a jamais ete Observe d'Accouchement Premature 
■=> Si le Col > 30 mm apres 28 SA => Pas de MAP 

■ Orifice interne 

■=> doit etre Ferme ou Virtuel ou s'il est Visible il ne doit pas depasser 5 mm 

■=> Manoeuvre de Pression sur le Fond Uterin peut demasquer une Beance cachee +++ (signe de l'entonnoir) 

■ Col Pathologique s'il est < 25 mm et/ou si anomalies de I’orifice interne (dilatation de I'orifice interne, ouverture en 
entonnoir, protrusion des membranes dans le col) 

> Ces 2 ex ont une valeur Dc equivalente (done un seul des 2 est a realiser) et ds ts les cas tres superieure a la clinique 

□ Bilan 

> Biologique 

■ Infectieux : Bacterio : prelevement au niveau de l'endocol (en cas de RPM), ECBU, HAA si fievre(avec recherche de 
listeriose). NFS, CRP 

■ Preop : NFS-plaq, groupage ABO-Rh, RAI, phenotypage (si besoin), TP, TCA 

> Echo (causes, dvlpp 1 foetal = calcul du terme, biometries, vitalite foetale, insertion du placenta, quantite de L.A.) 

> ERCF = Rythme cardiaque foetal (afin de s’assurer de l’absence de contre-indication foetale a la mise en route 
d’un traitement tocolytique => anomalies du rythme cardiaque foetal => laisser se derouler TAP) 

> Enregistrement par tocometrie externe 

• Analyse objective de l’intensite et de la frequence des contractions uterines. 

• Pour certains, la MAP est definie par plus de 4 contractions en 30 minutes d’enregistrement. 

• En hospit, la tocometrie externe ne doit pas etre repetee trop frequemment car elle risque de declencher des contractions. 

• PLUSIEURS SITUATIONS POSSIBLES (g pas trouve de nouvelle classification avec l’echo) 

> MAP pen grave : qqs contractions, col peu modifie 

> MAP de gravite moyenne : CU frequentes et/ou col nettement modifie 

> MAP grave: CU regulieres douloureuses, col efface, PDE bombante, presentation engagee ou rupture de PDE 
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Principes du traitement 

• Prophylaxie de l'accouchement premature : 

□ Surveillance prenatale 

> 7 examens prenatals obligatoires depuis 1992 dont le + important est celui du 3e mois 

□ Depistage des facteurs de risques et prevention 

> Repos 

> Visite Sage Femme a domicile 

> Arret de W 

> Cerclage du col ds beance D 

• CAT DEVANT UNE MAP 

□ Attitude rapide et efficace 

□ Hospitalisation en service de grossesses pathologiques si menace grave ou si membranes rompues 

□ Organiser le transfer! in utero a proximite d’un centre de rea neonat ou de soins intensifs de niveau 11 ou 111 

□ Eviter la prematurite et ses consequences graves => Mener la grossesse a terme ou au stade le plus proche 

□ REPOS+++ 15 

□ Ttt etiologique si possible 15 

□ Moyens medieamenteux : la tocolyse 

> Empeche l'accouchement par arret des contractions => efficacite de 85 % 

> f>2 mimetiques (les + efficaces : salbutamol Q ) => myorelaxant via recepteur P2 (action sur pi egalement), 

■ Cl : cardiopathies decompensee, tachycardie D , Tbles du rythme Q (ACFA, ESV), HTA mal controlee D ou HypoTA < 90 
mmHg, Diabete 15 , hyperThyroidie 15 , Glaucome, Placenta Praevia hemorragique (non Cl si asthme' 5 ?) 

* Voie IV, orale, rectale. Jamais IM (passage trap rapide) 

■ Efficacite limite ds le temps : retardent accouchement de 48 a 72 h seulement => indique ds les MAP severes. Ce delai est 
mis a profit pr preparer le foetus a la naissance, organiser transfert in utero. 

* Bilan pretttiq => ECG (medico-legal), iono (hypoK+), glycemie 

r Sulfate de magnesium et inhibiteurs calciques (Nifedipine, Verapamil) : efficacite comparable au p+, peu utilise 

> Progesterone Q : efficacite non prouvee en pratique, efficacite theorique, utilise par certain 

> Tractocile® = Atosiban 

■ Antagoniste specifique de l’ocytocine au niveau de ses recepteurs ds le myometre 

■ Cl en cas de Placenta praevia, Hematome retroplacentaire 

* L’efficacite de l’Atosiban est la meme que les P+ mais avec tres peu d’effets secondaires maternels (pas de tachycardie). 

■ Administre par voie IV par bolus suivi d’une perfusion pdt 3h puis a la SE pdt au moins 45 h (ttt de 48h) 

> Anti prostaglandines = En cas de Cl aux Jl-mimetiques : (Indocid ® Q ++++ ; Profenid, Aspirine 0 ) 

■ Effets 2 ndaires +++ : Fermeture prematuree du canal arteriel, HTAP, reduit diurese => oligoamnios : au max present par voie 
rectale pdt 8 j 

■ Ils ne st pas indiques ds les MAP severes avec risque de naissance imminente car leurs effets se prolongent pdt 8 premiers 
jours de la periode neonatale. 

□ Preparation du foetus a la naissance : 

> Corticoides :Avt la 32e (34?) SA pour accelerer la maturation pulmonaire 0 (hors Cl : infection matemelle ou 
feetale) pdt 72 h au moins, diminue egalement le risque d’hemorragie intraventriculaire (efficacite immediate ++++) 
et d’ECUN 

> TRH : accelere maturation pulmonaire entre 24 et 30 SA 

> Amelioration de rhemostase foetale : vit. K per os a la mere 

□ Indications 

> Menace grave avec rupture des membranes => repos strict au lit (risque de procidence du cordon) 

* Terme < 34 SA + pas d’ infection : tocolyse si contractions + maturation pulm 

* Terme > 34 SA => Accouchement car le risque d’infection prime sur celui de detresse respi 

■ Autres situations : decision au cas par cas (accouchement, abandon fetal. . .) 

> Menace grave sans rupture 

* Hospitaliser ; traiter rapidement: tocolyse jusqu’a la 37e SA par tractocile ou P+, corticoides, ttt de la cause ; repos au lit 

> Menace moderee : 

■ traitement ambulatoire ou courte hospitalisation (a poursuivre jusqu a la 37e SA, sf si intolerance) = P mim. IV puis per 
os + surveillance a domicile par sage-femmes, arret de travail, aide menagere, arret rapports sexuels. 

> Menace legere si Mb non rompues 

■ Repos a domicile+++ , echoG a J8, surv a domicile / sage-femmes. Arret de travail. Aide menagere. Arret rapports sexuels. 

> Abstention si 

■ MFIU (mort fetale in utero) 

■ Dilatation cervicale trop avancee (> a 3 cm) 

■ Risque maternel grave 

Rq : une MAP precoce (1° trim.) = menace de FCS => abstention therapeutique. Q 

Source : Fiches Rev Prat, polyfac, conference IPESUD, KB d’Obstetrique, RDP, QCM Intest 2000 ; 1 Dossier Intest 


